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Manejo de gastrostomias en Atencion Primaria
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En los ultimos afios las vias de acceso enteral permanente
tienden a sustituir a las sondas nasoenterales cuando se pre-
cisa soporte nutricional a largo plazo. La gastrostomia en-
doscopica percutanea se ha convertido en la técnica mas em-
pleada por la sencillez y escasa morbimortalidad del
procedimiento. Las indicaciones mas frecuentes afectan a pa-
cientes que, por disfagia neuromotora o mecanica, no cubren
sus necesidades nutricionales por via oral. Este tipo de en-
fermos con frecuencia precisan atencion domiciliaria, casi
siempre a cargo de Atencion Primaria.

Se describen los cuidados y complicaciones mas frecuen-
tes, que generalmente pueden resolverse desde Atencion Pri-
maria. Se incide en la importancia del proceso educativo a
cuidadores como elemento clave en la prevencion de compli-
caciones.

Palabras clave: gastrostomia, nutricion enteral, atencion domi-
ciliaria.

Nasoenteric feeding tubes have recently been replaced by
permanent enteral access when long term nutritional sup-
port is needed. Percutaneous endoscopic gastrostomy is cu-
rrently the choice due to its simplicity, with a low procedu-
re-related mortality and complication rate. The most
common indications affect patients who, due to neurological
and mechanical swallowing disorders, cannot fulfill their nu-
tritional needs orally. These patients frequently require ho-
me care, almost always through Primary Health Care.

The most frequent cares and complications are described,
almost all of which can be solved directly from Primary
Health Care. Attention is given to the caregivers education
and training as key element to avoid complications.

Key words: gastrostomy, enteral nutrition, home care.

INTRODUCCION

Cuando, en un pasado no muy lejano, se planteaba la ne-
cesidad de una via de alimentacion artificial, se optaba por
la colocacion de sondas nasoenterales. Aunque no eran
muchos los casos, todos conociamos bien su manejo y
complicaciones: obstrucciones y salidas, fortuitas o no, le-
siones por presion, sinusitis, aspiraciones, etc.

Sin embargo, en las tltimas décadas se han producido
avances notables en el campo de la nutricion enteral, con
el desarrollo de nuevas vias, formulas y sistemas de admi-
nistracion que han favorecido su extension al ambito co-
munitario’. Asi, cada vez es mas frecuente encontrar pa-
cientes con un acceso enteral permanente, tanto a nivel
gastrico como yeyunal. A las ventajas comunes de todas las
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vias enterales (efecto tréfico sobre el intestino, menores di-
ficultades técnicas y morbimortalidad que la via parente-
ral) se afiaden mayor duracion de la sonda y escasas com-
plicaciones a largo plazo. Por todo ello se han convertido
en las técnicas de eleccion cuando se prevé una duracion
de nutricion enteral superior a 4-6 semanas”.

La gastrostomia resulta mas fisiologica, al aprovechar las
funciones motora y secretora del estomago y permitir la
administracion intermitente de la dieta. Salvo excepciones,
es de eleccion para una alimentacion a largo plazo en el
domicilio®. Sélo en situaciones de reflujo gastroesofagico o
gastroparesia severos, con alto riesgo de broncoaspiracion,
o tras cirugia abdominal que descarte el acceso gastrico, se
recurre a la yeyunostomia®.

La colocacion de una sonda de gastrostomia puede rea-
lizarse por endoscopia, por técnicas radioldgicas o me-
diante cirugia*. Los resultados de los estudios que compa-
ran las distintas técnicas son dispares. En general, se
prefieren los procedimientos percutaneos, tanto endosco-
picos como radiologicos, por presentar menor morbimor-
talidad y una mas rapida recuperacion e inicio de la ali-
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mentacion®8. Cuando estas técnicas no son posibles, al-
gunos autores se decantan por la laparoscopia® y otros por
la cirugia abierta, aun a costa de un tiempo de interven-
cion mayorS.

La conclusion evidente de esta lectura es que los resul-
tados van a depender de la experiencia de cada centro?,
aunque en general la técnica mas desarrollada, al menos en
Esparia, es la gastrostomia endoscépica percutinea. Las
técnicas radiologica y quirirgica se reservan para aquellas
situaciones en las que no se consiga el paso del endosco-
pio o, en el ultimo supuesto, se precise cirugia por otro
motivo.

LA GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA
0 PROTESIS ENDOSCOPICA DE GASTROSTOMIA

La técnica, descrita en 1980 por Gauderer y Ponsky, con-
siste en la puncion percutdanea del estomago bajo control
endoscopico!®. Con posterioridad se han desarrollado
otras variantes, con resultados similares>*.

Sélo requiere anestesia locorregional y sedacion ligera,
en una sala de endoscopias con equipo de reanimacion. El
enfermo debe estar en ayunas para minimizar el riesgo de
aspiracion tras la insuflacion de aire en el estomago. En
conjunto, el procedimiento no dura mas de 20 minutos.
Como en otras intervenciones, se requiere estudio preope-
ratorio habitual y valoracion por el equipo de Anestesia,
asi como consentimiento informado escrito, firmado por
el paciente o su representante legal'!.

La indicacion debe ser electiva, evitando su realizacion
cuando el enfermo presente descompensaciones de su pa-
tologfa de base, infeccion activa o malnutricién severa®?.
En estas situaciones es preferible mantener una sonda na-
soenteral y reevaluar la indicacion al cabo de 3-4 sema-
nas'?.

Su relativa simplicidad hace que sean pocas las con-
traindicaciones, fundamentalmente derivadas del riesgo
de fracaso de la técnica o de complicaciones inmediatas
(imposibilidad de paso del endoscopio, inadecuada transi-
luminacién a través de la pared abdominal, cirugia abdo-
minal previa, patologia distal a la gastrostomia, neumonia
por aspiracion secundaria a reflujo gastroesofagico,
etc)1213,

Tedricamente, las gastrostomias estan indicadas siempre
que no se puedan cubrir los requerimientos nutricionales
por via oral, el tracto digestivo sea funcionante y las ex-
pectativas de vida superiores a 4-6 semanas'*. Dejando
aparte el campo de la Pediatria, en la poblacion adulta se
emplean en dos contextos distintos en funcion de la tem-
poralidad.

En ocasiones se colocan con caracter temporal, sobre
todo en el ambito hospitalario (politraumatismos, grandes
quemados, enfermos sometidos a ventilacion mecanica
prolongada, etc.), pero también a nivel ambulatorio (hipe-
remesis gravidica, sindrome de intestino corto, etc.)!?. En
estas situaciones el seguimiento va a depender, casi exclu-
sivamente, de Atencion Especializada.

En la practica, sin embargo, son mas comunes las situa-
ciones en las que la gastrostomia se indica con caracter de-

finitivo. El grupo mas numeroso lo constituyen procesos
neurologicos que provocan disfagia neuromotora: acci-
dentes cerebrovasculares, demencias, esclerosis multiple,
esclerosis lateral amiotrofica, traumatismos craneoencefa-
licos, etc.!. Algunos de estos pacientes van a realizar revi-
siones periodicas con sus especialistas de referencia, a ve-
ces s6lo de forma temporal mientras su situacion funcional
lo permita. Sin embargo, todos van a mantener una estre-
cha relacion con sus médicos y enfermeros de Atencion
Primaria, quienes tomaran totalmente el testigo de la aten-
cion cuando la situacion de dependencia se agrave.

El segundo grupo corresponde a patologias de cavidad
orofaringea y esofago que provocan disfagia mecanica:
neoplasias, fistulas, perforaciones esofagicas, estenosis por
causticos, lesiones posrradioterapia, etc.!0.

Existen finalmente otras indicaciones, casi anecdoticas,
en las que la gastrostomia se ha usado para fijar un vélvu-
lo gastrico recidivante, o como drenaje gastrico en pacien-
tes con obstruccion intestinal completa por enfermedad
neoplasica.

LA ATENCION AL ENFERMO CON GASTROSTOMIA
EN EL DOMICILIO

Cuando la técnica realizada es endoscopica, el enfermo ha-
bitualmente es dado de alta a las 24 horas del procedi-
miento. En caso de acceso quirtirgico el alta se pospone
varios dias. Habitualmente un informe clinico indicara la
técnica realizada, tipo de sonda, complicaciones registra-
das y cuidados requeridos. El proceso educativo de los
cuidadores, iniciado en el hospital, debera completarse
ahora en el domicilio.

Tipo de sonda
El primer aspecto que debemos aclarar es qué tipo de son-
da se ha colocado al paciente.

Cuando se introdujo la técnica endoscopica en los anos
80, se usaban sondas de Pezzer!®. Con posterioridad se
han desarrollado equipos comerciales, de uso muy difun-
dido. Existen modelos con distintos diametros (10 a 22
Fr).

Las sondas que se colocan inicialmente son de silicona,
transparentes u opacas, con una linea radioopaca que per-
mite su visualizacién por rayos X. El extremo interno, que
queda fijado sobre la mucosa gastrica, tiene forma de dis-
co o roseta con 3-4 pestaias. En la parte externa dispone
de otro disco de retencion que evita desplazamientos y
acodamientos de la sonda, y finalmente un conector para
la administracion de nutricion y farmacos. Algunos mode-
los disponen, ademas, de un clampaje de apertura rapida
para evitar fuga del contenido gastrico.

Cuando la técnica ha sido quirtirgica o se ha sustituido
la primera protesis endoscopica de gastrostomia (PEG) se
suelen colocar las denominadas sondas de balon. La dife-
rencia fundamental respecto a las anteriores se encuentra
en el sistema de sujecion intragastrico: en lugar de dispo-
ner de disco de retencion interno de silicona, el extremo
distal esta rodeado de un balén que llenaremos con agua
destilada una vez que la sonda se introduzca por el estoma
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hasta la cavidad gastrica. Por tanto, el extremo externo dis-
pondra de una embocadura mas, para el llenado de dicho
globo.

En algunos centros se emplean sondas tipo Foley de si-
licona en lugar de los equipos comerciales arriba descritos,
con buenos resultados y menor coste!’. El problema fun-
damental que pueden presentar es la migracion de la son-
da con riesgo de obstruccion intestinal y otras complica-
ciones digestivas'®, aunque la fijacion externa con suturas
podria evitarla.

Finalmente, existen otras sondas, denominadas de bajo
perfil, botén o tipo hongo, que se adaptan a la superficie
de la piel, aportando por su pequefio tamafio una mayor
comodidad. Se emplean sobre todo en el ambito pediatri-
€Oy, por sus ventajas estéticas, en adultos que mantienen
buena situacion funcional.

Nutricion enteral

Cuando se manejan sondas, esta indicada la nutricion ar-
tificial, regulada por ley!”. Ofrece la ventaja de conocer
con exactitud el contenido energético y en macro y micro-
nutrientes que se administra. Ademas, la homogeneidad
del preparado minimiza el riesgo de obstruccion y; si se si-
guen las recomendaciones habituales, el riesgo de conta-
minacion es minimo!*.

Salvo patologias digestivas que precisen dietas especifi-
cas, habitualmente se emplean dietas poliméricas con fi-
bral que suelen administrarse de forma intermitente, bien
en bolus con jeringuilla o por gravedad, y menos frecuen-
temente con bombas de infusion?02L.

Cuidados del enfermo con gastrostomia en el domicilio
Con una educacion y entrenamiento adecuados, los cui-
dados basicos, resumidos en las tablas 1 a 3, pueden ser

realizados por los cuidadores??.

COMPLICACIONES RELACIONADAS
CON LA INSERCION DE LA PROTESIS
ENDOSCOPICA DE GASTROSTOMIA

Uno de los factores que ha contribuido a la difusion de las
gastrostomias es la escasa morbimortalidad del procedi-
miento>>23, condicionada mas por la situacion general
del paciente. Atn asi, se han descrito diversas complica-
ciones, casi todas detectables precozmente, antes de que el
enfermo reciba el alta hospitalaria (tabla 4)2,12,24

Mencion especial requiere la broncoaspiracion. Puede
ocurrir de forma inmediata durante la técnica, favorecida
por la posicion del paciente y la sedacion farmacolégica,
pero es mas frecuente a lo largo de la evolucion, con una
elevada mortalidad'>!3. Se ha asociado al antecedente de
reflujo gastroesofdgico?® o alteracion de la motilidad gas-
trica y en la practica puede ocurrir con o sin vomito, par-
ticularmente cuando existe alteracién del nivel de con-
clencia y fallan los mecanismos de proteccion de la via
aérea’?. La administracion intragéstrica de volumenes ele-
vados o con excesiva velocidad, en posiciones incorrectas,
la alimentacion nocturna y los preparados con elevada os-
molaridad incrementan también el riesgo.

Tabla 1. Cuidados diarios de la cavidad oral y del estoma

Cuidados de la cavidad oral
Cepillado con pasta dentifrica y enjuague con solucion antiséptica dos
veces al dia. Si no fuera posible, usar torundas bucales o gasas
impregnadas con antiséptico

Cuidados diarios del estoma

Lavado de estoma y piel circundante con agua y jabon. Secar de
dentro afuera

Las dos primeras semanas aplicar solucion antiséptica y dejar una
gasa entre el estoma y el disco externo. Pasado ese tiempo dejar al
aire

Inspeccionar la zona. Identificar signos de infeccion (enrojecimiento,
inflamacién, exudado purulento) o salida de contenido gastrico

El paciente se puede duchar a la semana, evitando el bafio por riesgo
de infeccion

Tabla 2. Cuidados diarios de la sonda de gastrostomia

Medir la longitud externa de la sonda para detectar posibles migraciones

Limpiar el trayecto externo de la sonda con agua y jabon y aclarar bien

El estabilizador externo debe apoyarse sobre la piel sin presionar (se
permite un desplazamiento interno-externo de la sonda de 0,5 cm).

Puede levantarse ligeramente para limpiarlo con un bastoncillo

Girar la sonda en sentido horario y antihorario

Fijar la parte exterior de la sonda a la pared abdominal con cinta
hipoalérgica

Mantener los tapones cerrados cuando no se usan

No pinzar la sonda con objetos metalicos

Tabla 3. Guidados especificos en relacion con la nutricion y
medicacion

Elevar la cabecera del paciente 30-45° durante la alimentacion y una
hora después

Comprobar el residuo gastrico aspirando antes de las tomas. Si este
fuera superior a 125-150 ml, retrasar la toma 1 hora

En caso de alimentacion en bolus administrar lentamente (100 ml en 5
minutos). No administrar volimenes totales superiores a 400 ml por
toma

Infundir 50 cc de agua tras la administracion de alimento o medicacion

No mezclar alimentacion con medicacion. Administrar cada farmaco por
separado sin mezclar en la jeringuilla

Usar preferentemente presentaciones liquidas o de facil disolucion

Comprobar siempre si los farmacos indicados pueden ser triturados sin
que se modifique su efecto

Una vez abiertas, las formulas deben conservarse en frigorifico (maximo
24 horas)

En estas situaciones es adecuada la indicacion de far-
macos procinéticos y pautas de alimentacion continua,
mediante gravedad o bomba de infusion, evitando la ad-
ministracién nocturna®*. En tltimo término, puede optar-
se por la realizacion de gastroyeyunostomia o yeyunosto-
mia directa®*. Aun asi, ninguna técnica elimina totalmente
el riesgo, ya que parte de las complicaciones respiratorias
se relacionan con microaspiraciones de saliva y secreciones
faringeas dificilmente evitables.

Otras complicaciones relacionadas con la sonda y el es-
toma aparecen tanto de forma precoz como a largo plazo,
por lo que se describen mas adelante.
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Tabla 4. Complicaciones relacionadas con la insercion de
gastrostomia

Complicaciones mayores
Aspiracion pulmonar y neumonia
Lesiones traumaticas del esofago
Puncién/perforacion de 6rganos intraabdominales y peritonitis
Fistula gastrocolica (diagnostico tardio)
Hemorragia digestiva alta por puncion de vaso
Fascitis necrotizante
Migracion de la sonda (incarceracion submucosa, falsa via a
peritoneo, migracion endoluminal pospildrica)

Complicaciones menores
Infeccion del trayecto fistuloso
Reflujo periostomal
Hematoma y/o hemorragia por lesion de vaso de pared gastrica o
abdominal anterior
Pneumoperitoneo

COMPLICACIONES DE LA PROTESIS
ENDOSCOPICA DE GASTROSTOMIA
DURANTE EL SEGUIMIENTO

Dejando aparte la broncoaspiracion, la mayor parte de las
complicaciones durante el seguimiento son de caracter le-
ve y pueden resolverse en el propio domicilio (tabla 5).

Las mas frecuentes son las digestivas?®. Destaca el estre-
nimiento, relacionado con las patologias de base, el inmo-
vilismo o los farmacos administrados. Salvo coexistencia
de problemas digestivos que lo contraindiquen, deben ad-
ministrarse dietas con fibra y un aporte hidrico suficiente.

Otras complicaciones digestivas se relacionan sobre to-
do con la técnica de administracion de la nutricion?® o in-
cluso con las interacciones farmaco-nutriente?’, por lo que
en buena medida son evitables. Lo mismo ocurre con las
complicaciones metabolicas, poco frecuentes cuando se
realiza un seguimiento estrecho del enfermo y los cuida-
dos son adecuados.

En nuestra experiencia, las incidencias mas frecuentes
durante el seguimiento estan en relacién con la necesidad de
cambio de la sonda o con problemas locales en el estoma.
La infeccion del estoma es la complicacion temprana mas
frecuente® 1228 especialmente en situaciones de inmunosu-
presion y malnutricién>. Se ha relacionado con la transmi-
sién de microorganismos desde la orofaringe durante la en-
doscopia. Por ello se incide en una cuidadosa higiene de la
cavidad oral con antiséptico antes del procedimiento?®. Se
recomienda también retirar antes los farmacos anti-H, o in-
hibidores de la bomba de protones, que disminuyen el po-
der bactericida del jugo gastrico’. Finalmente, la profilaxis
con antibidtico de amplio espectro ha demostrado reducir
las complicaciones infecciosas locales y sistémicas?*3!.

Con estas medidas y los cuidados generales resumidos
en las tablas 1 y 2 se disminuye el riesgo de infeccion pre-
coz del estoma’.

A lo largo del seguimiento, las comunicaciones de in-
feccion en la literatura son dispares, dependiendo de si se
considera la presencia de material purulento por el estoma
(incidencia superior al 30% en algunas series)?® o la pre-
sencia de abscesos o celulitis, mucho mas rara.

Tabla 5. Complicaciones durante el seguimiento del enfermo con
protesis endoscépica de gastrostomia

Mecanicas o relacionadas con la sonda
Mal funcionamiento y obstruccion de la sonda
Salida de contenido por el estoma (pérdida de estanqueidad)
Extraccion accidental de la sonda

Relacionadas con la ostomia
Irritacion y/o infeccion del estoma
Granuloma
Metastatizacion tumoral en el estoma (excepcional)

Gastrointestinales
Nauseas, vomitos o regurgitacion de la dieta
Reflujo gastroesofagico
Plenitud y/o distension abdominal
Diarrea
Estrefiimiento

Metabdlicas y nutricionales
Alteraciones del estado de hidratacion, tanto por exceso como por
defecto
Desequilibrios electroliticos (sodio, potasio, fésforo, etc.)
Hipo-hiperglucemia
Sindrome de realimentacion (excepcional)

Infecciosas
Neumonia por aspiracion

Ante la sospecha de infeccion debe extremarse la higie-
ne del estoma y usar antiséptico localmente. Se recomien-
da realizar cultivo del exudado y administrar antibiotera-
pia sistémica.

Pérdida de estanqueidad del estoma

En fases iniciales puede deberse a una incision amplia o a
un estado de malnutricion que retrasa la granulacion del
estoma?, pero también a una administracion inadecuada
de la nutricién enteral (voltmenes excesivos, velocidad de
infusion rapida o posicion inadecuada del enfermo). Sin
embargo, es mas frecuente a largo plazo, sobre todo en en-
fermos con sondas de balén. Hemos observado con fre-
cuencia la pérdida de volumen del mismo con el paso del
tiempo, lo que provoca la fuga de contenido gastrico y ma-
yor riesgo de salida accidental de la sonda.

Enrojecimiento periestomal

Debe descartarse en primer lugar fuga de contenido gas-
trico o infeccion periestomal. En ocasiones es debido a una
presion excesiva del disco externo sobre la piel, especial-
mente cuando el enfermo gana peso, o a mala higiene de
la zona. Raramente se observa reaccion al material de la
sonda, que obligaria a sustituirla por otro modelo.

Granuloma

Probablemente sea la segunda complicacion local mas fre-
cuente?!. Se trata de un tejido excrecente en la periferia del
estoma, habitualmente sangrante al roce, que aparece por
una friccion continua y excesiva de la sonda. Suele mejo-
rar simplemente fijando la sonda a la pared abdominal,
aunque en ocasiones requiere aplicaciones de nitrato de
plata.
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Salida del tubo de gastrostomia

Es otro problema comun, ya sea fortuita o por arranca-
miento. En nuestra experiencia ocurre mas frecuentemen-
te con sondas de balon, en relacion con pérdida de conte-
nido con el paso del tiempo. Por ello algunos fabricantes
recomiendan comprobar periédicamente el volumen de
llenado del balon.

Cuando no se reintroduce una sonda por el estoma, és-
te tiende a cerrarse en un plazo de 24-48 horas, aunque
puede repermeabilizarse con el uso de dilatadores®?. Es
fundamental que los cuidadores conozcan este hecho pa-
ra que, en caso de salida de la sonda, contacten con el
equipo sanitario en un breve plazo de tiempo.

Si la salida ocurre en las 2-3 primeras semanas es nece-
sario el traslado al hospital, ya que el trayecto fistuloso no
habra cicatrizado y puede crearse una falsa via al intentar
reintroducir la sonda, con graves consecuencias.

Pasado ese tiempo, con el trayecto cicatrizado, puede
introducirse una sonda tipo Foley del mismo calibre, fi-
jandola con cinta adhesiva al abdomen, hasta que se colo-
que una nueva.

Obstruccion de la sonda

Podemos pensar que el riesgo de obstruccion esta condi-
cionado por el calibre del tubo, pero siempre se van a aso-
ciar otros factores relacionados con los cuidados: uso de
dieta casera, limpieza inadecuada de la sonda después de
la administracion de alimentos, reflujo o restos de conte-
nido gastrico o intestinal en el interior del tubo, o admi-
nistracién inadecuada de la medicacion®?’.

Es importante adiestrar a los cuidadores en el manejo de
las formulas nutricionales y la medicacion prescrita (tabla
3), y recordar que si no se emplea la sonda, también es ne-
cesario administrar agua varias veces al dia para mantener
su permeabilidad.

En caso de obstruccion, algunos autores introducen una
guia metalica por la sonda®. En el ambito domiciliario, y
sobre todo cuando los cuidados van a recaer en personal
no sanitario, es mas prudente la administracion de agua
templada, bebidas carbonatadas tipo Coca-Cola® o prepa-

rados de enzimas pancredticas®>.

SEGUIMIENTO DESDE ATENCION PRIMARIA

La periodicidad de los controles no esta establecida (tabla
6). Parece logico realizar una primera valoracion tras el al-
ta hospitalaria, en la que ademas de revisar el funciona-
miento de la gastrostomia y el estoma, se repasaran los cui-
dados diarios y el manejo de sonda, nutricion y farmacos.
No es raro que los cuidadores se sientan desbordados al
regresar al domicilio: temores, dudas, bombardeo de in-
formacion a veces poco comprensible o, por el contrario,
ausencia de explicaciones. Pueden ser necesarias varias in-
tervenciones para completar y evaluar el proceso educati-
vo>*, 1o cual evitard en buena medida complicaciones fu-
turas.

Con posterioridad los controles pueden espaciarse. Es
recomendable una reevaluacion médica a los 3 meses, in-
cidiendo en el estado general del enfermo y en datos an-

Tabla 6. Propuesta de seguimiento para enfermos con
gastrostomias en domicilio

Valoracion tras el alta hospitalaria

Tipo de sonda colocada, formula nutricional y modo de administracion
de la misma

Cambios en las presentaciones farmacoldgicas

Funcionamiento de la sonda y aspecto del estoma

Valoracion global del enfermo si el ingreso ha sido prolongado
(deterioro del estado general, incremento de la dependencia,
lesiones por presion, etc.)

Investigar complicaciones digestivas y metabdlicas relacionadas con
la nutricion

Toma de constantes

Comprobar los conocimientos y adquisicion de habilidades en los
cuidados de quienes vayan a realizarlos (continuar el proceso
educativo)

A los 3 meses

Comprobar seguimiento de nutricion y farmacos

Complicaciones detectadas en relacion con la nutricion o la
gastrostomia

Comprobar estado y funcionamiento de la sonda. Inspeccion del
estoma

Cambios en la situacion general del enfermo. Constantes

Valoracion antropométrica (peso e IMC si es posible, perimetro
braquial, perimetro de pantorrilla u otros)

Repaso de los cuidados y resolucion de dudas

A los 6 meses
A las actividades realizadas a los 3 meses se afade analitica general
con perfil nutricional (albumina, prealbtimina, transferrina,
magnesio, zinc, vitamina B12 y 4cido félico)

IMC: indice de masa corporal.

tropométricos, y otra a los 6 meses, que incluira control
analitico con perfil nutricional®”.

En relacion a los cambios de sonda no existen criterios
consensuados. En algunos centros los cambios se realizan
cuando la sonda se deteriora o surgen complicaciones
(obstruccion no resoluble con las medidas habituales, sos-
pecha de rotura de balon con fuga continuada, etc.)?83°.
Al alargar la vida media de la sonda (estimada por los fa-
bricantes en 3-6 meses) el contenedor interno se endure-
ce y complica la extraccién, requiriendo endoscopia para
su retirada'!. Nosotros, como en otros centros, programa-
mos cambios semestrales, intentando evitar situaciones de
intervencion urgente sobre todo en zonas rurales alejadas
de centros sanitarios.

El cambio de la sonda PEG inicial, con disco de reten-
cion interno de silicona, precisa una traccion fuerte y man-
tenida. Se realiza en centro hospitalario, ya que puede re-
querir endoscopia si no se consiguiese la extraccion, o si
hubiera dificultades en la colocacion de la nueva sonda.
En este primer cambio se coloca ya una sonda de balén
que posteriormente podra cambiarse en el domicilio del
enfermo, generalmente sin complicaciones®”.

CONCLUSIONES

La gastrostomia es una técnica de manejo sencillo en el do-

micilio, plenamente asumible desde Atencion Primaria.
Como en otros campos, resulta imprescindible la coor-

dinacion con Atencion Especializada o Equipos de Apoyo
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de Atencion Domiciliaria. Aunque, en nuestra experiencia,
la indicacion técnica casi siempre es hospitalaria, conside-
ramos que los profesionales de Atencién Primaria deben
también aportar su opinion para la toma de decisiones.
Por cercania al enfermo son conocedores de su situacion,
mejor que nadie son capaces casi de predecir la evolucion
y daran una vision realista del entorno sociofamiliar, todas
ellas condiciones imprescindibles para el mantenimiento
de una nutricion enteral domiciliaria.
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